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2010年の診療報酬改定の概要が明らかになったころ,インターネット
やブログなどで医療関係者の ｢在宅療養支援病院｣(以下,支援病)の要
件緩和に対する関心や期待を示す書き込みを見かけた｡それらの書き込み
は,筆者も同様であったが,期待よりむしろ驚きの方が大きかったように
思う｡ それは,これまで ｢支援病｣届け出の大きな関門であった ｢半径4
km以内に診療所が存在しない｣という地理的要件の大幅な緩和が行われ
たからである｡
2008年の診療報酬改定で新設された ｢支援病｣は,｢在宅療養支援診療
所｣(以下,支援診)の機能を補完することが目的であった｡
ご存じのように,｢支援診｣は2006年の診療報酬改定で在宅医療推進の
中核として誕生した｡国が目標とした｢全国で1万カ所｣には到達したが,
その後の報告で,｢支援診｣の活動実態を示す在宅での看取り数は大きくは
伸びず,｢支援診｣の多くが十分に機能していないことが明らかになった｡
′華1Tが行った新潟県での調査でも,在宅医療への取り組みを強化したい
と ｢支援診｣の)副ナ出を行ったが,十分に機能していない実態が明らかに
なった｡ところで,この調査でもう一点明らかになったことは,｢支援診｣
が都市部に集申し,郡部が手薄になっているという地域間の偏在である｡
この ｢支援診｣が存在しない地域での在宅医療を担う目的で,2008年に
｢支援病｣が誕生することになった｡
そのため,2008年当時の施設基準では,｢保険医療機関である病院で
あって,当該病院を中心とした半径4km以内に診療所が存在しないもの
であること｣という地理的要件が備わっていた｡
このような地理的要件が課された経緯は興味深い｡そもそも,｢支援病｣
⑳ 2009年4月1日時点の届け出教
⑳ 2009年時点で ｢支援病｣に届け出た病院の概要
]【ヨノし
※精神=精神病床,一般-一般病床,
療養=療養病床 (医療保険),介護-介護療養型医療施設 (介護保険)
は在宅療養を支援する診療所がない地域で,
在宅療養の主たる担い手が病院である場合に
診療報酬上で高く評価できる仕組みであるた
め,限定的なものと考えられていた｡なお,
中央社会保険医療協議会診療報酬基本問題小
委員会の論議では,在宅療養の担い手はあく
まで ｢支援診｣であって,仮に基準を緩和し
て多くの ｢支援病｣を認めると,患者の囲い
込みが起こるのではないかとの懸念があり,
結果として ｢半径4km｣という地理的要件を
課す形でスタートした｡
筆者の調査では,｢支援病｣の数は,2008
年10月時点で9道県10病院,その後も増加
は見られず2009年4月時点の届け出状況は,
図1が示すとおり9道県11病院であった｡
この11病院の概要を表 1にまとめた｡どの
病院も地域に密着し医療を提供している中小
病院であった｡
しかし,筆者が2010年2月に行った調査
によると,これらの病院の中には,厳しい要
件を満たし｢支援病｣の届け出を行っても,｢支
援病｣として訪問診療を行った実績がない所
も存在するなど,病院間に取り組みの温度差
が見られた｡これは,各病院の在宅医療への
姿勢の問題というより,｢支援病｣がほぼ過
疎地域など医療資源の乏しい地域に存在する
ため,十分な訪問診療を行えるだけのマンパ
ワーが不足しているという側面が大きかった｡
このように,｢支援病｣は在宅療養に力を
発揮している病院を高く評価する仕組みとし
て導入されたが,地理的要件から極めて限定
的な役割しか果たせていない状況にあった｡
このような現状に対して筆者は,｢半径4km
以内に診療所が存在しない｣という地理的要
件は再検討が必要であると指摘し,少なくと
も ｢半径4km以内に支援診が存在しない｣
という緩和が必要であると述べてきた｡
そのような中,2010年の診療報酬改定論
議において,｢支援病｣の基準緩和も論議の
対象となった｡この論議では,｢在宅療養は
診療所,病院と分け隔てなく意欲がある医療
機関が担える制度でなくてはならない｣とさ
れ,｢半径4km以内に診療所が存在しない｣
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奈
という要件の緩和が打ち出された｡
そして,2010年の診療報酬改定によって,
｢支援病｣の届け出に関する施設基準に ｢許
可病床数が200床未満の病院であること,又
は｣という文言が追加され,実質的に200床
未満の病院であれば届け出が可能となったの
である｡
さて,この緩和を受けて全国の多くの200
床未満の病院が ｢支援病｣の届け出を行うこ
とになった｡2010年7月時点では333カ所
と,診療報酬改定前の30倍以上に増加して
おり,それ以後も増加傾向にある (図2)｡
◎届け出病院の特徴
新たに誕生した｢支援病｣の特徴としては,
ケアミックス型の病院が154カ所と最も多
く,全体の46%を占めている｡次に,一般
病床のみの一般型が120カ所 (36%),療養
病床のみの療養型が55カ所 (17%)と続き,
最後に精神科病床のみの精神科型が4カ所
(1%)となっている｡全体の病床数の平均
は98床であるが,分類ごとに分析すると (義
2),ケアミックス型の平均病床数はほかの
分類に比べて多くなっている｡
これは,ケアミックスの性質上,一般病床
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と療養病床の両方を抱えているからだと言え
る｡しかし,今回の届け出増加は ｢許可病床
数が200床未満の病院｣という要件緩和によ
るものであることを考えると,ケアミックス
型病院に比べて,一般型,療養型の病院の平
均病床数が有意に低い理由は,一般型,療養
型問わず病床規模の小さな病院が ｢支援病｣
に大きな関心を持っていたことを示している
と言える｡
⑳同時に｢在総医管｣にも届け出る
また,届出数 (図3)を見ると2010年4
月に集中しており,その後は10-20カ所で
推移している｡さらに,多くの病院が ｢支援
病｣の届け出と同時に ｢在宅時医学総合管理
料又は特定施設入居時等医学総合管理料｣
(以下,在総医管)の届け出も行っているこ
とが特徴と言える｡
ご存じのように,｢在総医管｣は訪問診療の
代表的な診療報酬であり,在宅医療を提供し
ている病院であれば既に届け出が行われてい
るはずである｡なお,｢在総医管｣は｢支援病｣
の要件緩和以前から,｢許可病床数が200床
未満の病院｣にも届け出が認められている｡
つまりこのことから,2010年4月以降急
増した ｢支援病｣には,これまで本格的に在
宅医療に取り組んでいなかったところが多い
厩 静 届け出病院の分類別平均病床数
ことが見えてくる｡
この実態についての評価は分かれるところ
であるが,筆者は,積極的,肯定的に評価し
たいと思う｡ それは,｢許可病床数が200床
未輝の病院｣という中小病院が,地域におい
て在宅療養支援を担っていこうと大きく舵を
切ったと言えるからである｡これまでも中小
病院は地域の特性,住民のニーズに対応して,
地域住民が安心して暮らせる医療資源を提供
してきた｡それは,地域に必要な病床がある
という形で実現してきたが,今日では在宅医
療 ･介護を推進する社会保障制度の中におい
て,病院であっても在宅における療養生活に責
任を果たすことが求められているからである｡
さて,｢支援病｣は新たに300カ所以上が誕
生したわけであるが,先に触れたように ｢在
総医管｣は以前より200床未満の病院にも認め
られており,その意味で言えば病院であって
も訪問診療を行ってきた病院は多数存在して
いる｡そのため筆者は,｢支援病｣の要件緩和
が打ち出された後の2010年3-4月にかけて
｢在総医管｣の届け出病院に対して,｢支援病｣
届け出の意向を確認する調査を実施した｡
2010年1月時点で,｢在総医管｣届け出病
院は1,108カ所あり,アンケー トの回収率は
29.9%であった｡そのうち,137カ所 (41.4%)
が ｢支援病｣の届け出を行わないと回答した｡
その理由としては,｢24時間往診が可能な体制
⑳ 届出数の推移 (2010年4-7月)
既存の｢支援診｣との関係調整
患者への説明 8%
在宅療養患者の
緊急入院を受け入れる
病床の確保
11%
24時間連絡を受ける.
医師･看護師の配置
24時間往診が
可能な体制確保
24時間
訪問看護の
提供が可能な
体制確保
⑳ 届け出検討時の課題 (全体)
確保が難しい｣(38%),｢24時間訪問看護の
提供が可能な体制確保が難しい｣(20%),｢24
時間連絡を受ける医師または看護師の配置が
難しい｣(20%),｢在宅療養患者の緊急入院を
受け入れる病床確保が難しい｣(12%),｢在宅
医療以外の医療サービスを運営 (経営)の中
心としているため｣(10%)となっている｡こ
のように,24時間の体制を確保できないこと
が,届け出を断念した大きな理由となってい
た｡また,このことは届け出の意向を持って
いる病院を含めた回答においても上位を占め
ていた (図4)0
実際に ｢支援病｣として活動する場合に,
届け出の際に懸念されていた24時間体制の
確保以上に問題となるのは,他院 ･他施設と
の連携である｡
24時間体制は患者 ･家族にとって安心感
を与える反面,病院にとって負担が大きく見
えがちであるが,この点については ｢支援診｣
での実践に学ぶところが大きいのではないだ
ろうか｡つまり,症状について予測される状
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⑳ 支援病のマネジメント体制
態やそれへの対処などを患者 ･家族に十分説
明することで,夜間の往診などはある程度コ
ントロールできるであろう｡ それよりむし
ろ,病院が在宅医としてターミナルなどの在
宅患者を受け持つため,患者にかかわってい
るさまざまな施設 ･機関の状況を把握し,マ
ネジメントすることが求められる (図5)｡
｢支援病｣として患者の在宅療養を支える
ためには,疾患により異なる部分があるが,
多くの場合,介護保険制度の活用が予想され
る｡そのため,｢居宅介護支援事業所 (ケア
マネジャー)｣との連携は大きな課題である｡
しかし,ケアマネジャーの中には医療機関と
の連携に不慣れな人もおり,意思疎通に時間
がかかる場合もある｡｢お医者さんは敷居が
高くて-｣とよく言われるが,これに関して
は双方の意識改革が必要である｡
また,同時に病院組織として連携窓口を明
確化させておかなくてはならない｡近年,医
療連携が進んだこともあり,多くの病院に医
療相談室,地域医療連携室などが開設されて
いるが,これは主に病診連携,病病連携を意
図しているため,患者をいかにスムーズにバ
トンタッチするかに力点が置かれている｡
しかし ｢支援病｣では,引き続き患者の在
宅という場でかかわり続ける点が大きく異な
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る部分でもある｡そのためにも ｢在総医管｣
の施設基準で求められている ｢介護支援専門
員 (ケアマネジャー),社会福祉士等の保健
医療サービス及び福祉サービスとの連携調整
を担当する者｣の配置は ｢等｣を根拠に事務
職員の配置で済ませることなく,専門知識を
持つ職員の配置が望ましい｡これらの調整担
当者の活躍により病院内･外の情報を集約
し,患者の支援に必要な調整が図られる｡
最後に,今後の ｢支援病｣について検討し
たい｡現在は,｢支援病｣の要件が緩和され
たことで量的拡大が起こっている時期である
と言える｡また,当初懸念された患者の囲い
込みも見られない｡それは,逆にとらえると,
在宅療養支援の医療資源はまだ不十分な状態
であると言える｡在宅療養の担い手は ｢支援
診｣｢支援病｣の両輪であり,特に ｢支援病｣
は病院という組織,機能を活かした活動が期
待されている｡
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